附件1.
《埇桥区中医院医院工作服招标报名表》
一、投标单位基本信息
单位名称：[全称]
法定代表人：[姓名]
单位地址：[详细地址]
联系电话：[办公电话]
传真：[传真号码]
电子邮箱：[邮箱地址]
营业执照注册号：[营业执照上的注册号]
企业资质等级：[相关资质等级]
经营范围：[营业执照上的经营范围]
二、投标产品信息
工作服种类：[如医生服、护士服等]
面料成分：[详细说明面料的成分]
颜色：[具体颜色]
尺码范围：[提供的尺码区间]
款式设计：[简要描述款式特点]
三、服务承诺
交货期：[承诺的交货时间]
质量保证期：[保证产品质量的期限]
售后服务响应时间：[接到售后需求后的响应时间]
四、投标单位业绩
近二年类似项目业绩（需提供合同复印件作为证明）
项目名称：[项目具体名称]
项目地点：[项目所在地点]
合同金额：[具体金额]
签订时间：[合同签订时间]
投标单位声明

本单位自愿参加本次医院工作服招标活动，以上所填内容及提供的相关资料均真实、准确、完整。如有虚假，愿意承担由此产生的一切法律责任。
投标单位（盖章）：______________________
法定代表人或授权代表（签字）：______________________
日期：______________________
